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Resumo Enquadramento: A dor tem um carácter multidimensional e um enorme 
impacto no dia a dia das pessoas. É necessária uma avaliação rigorosa 
e biopsicossocial. As aplicações móveis são uma forma de realizar esta 
avaliação a custos reduzidos, em qualquer lugar e de forma continuada. 
Contudo, as aplicações móveis para avaliar a dor em Português 
Europeu são escassas. Assim, são objetivos destes trabalho: definir os 
requisitos funcionais e desenvolver uma aplicação móvel para avaliar a 
dor (AvaliaDor) em utentes com patologia músculo-esquelética e avaliar 
a usabilidade, a validade e a fiabilidade dessa aplicação. Métodos: A 
aplicação AvaliaDor foi desenvolvida com base na literatura e nas 
recomendações de 5 fisioterapeutas e 5 utentes em ciclos de avaliação, 
inclusão das recomendações e nova avaliação até não existirem novas 
alterações a realizar. A AvaliaDor permite avaliar a intensidade, 
localização e fenótipo da dor, incapacidade, catastrofização e medo do 
movimento. Posteriormente, a AvaliaDor foi utilizada por 52 utentes com 
dor musculosquelética que, também, preencheram um conjunto de 
escalas de avaliação da dor em papel (inventário resumido da dor, 
PainDETECT, escala de catastrofização da dor e escala TAMPA de 
cinesiofobia), assim como o questionário Pós-Estudo de Usabilidade do 
Sistema, para avaliar a usabilidade da aplicação. A avaliação da dor 
com recurso à aplicação foi repetida novamente num segundo 
momento. Resultados: Os dados recolhidos pela aplicação, quando 
correlacionados com os dados em papel respetivos, indicam excelente 
correlação para a intensidade da dor (r=0.81),  incapacidade (r=0,84), 
fenótipo da dor (r=0,84), localização da dor (r=0,93), e moderada a boa 
para a catastrofização (r=0,59) e medo de movimento (r=0,41). A 
fiabilidade teste-reteste foi moderada a boa para a intensidade e da dor 
e incapacidade (CCI=0,86), para o fenótipo da dor (CCI=0,90), 
catastatrofização (CCI=0,76) e medo do Movimento (CCI=0,67). Quanto 
à usabilidade a aplicação obteve 1,16 ±0,27 no questionário Pós-Estudo 
de Usabilidade do Sistema, sendo que valores próximos de 1 indicam 
boa usabilidade. Conclusão: A aplicação AvaliaDor tem boa 
usabilidade e permite a avaliação da dor numa perspetiva 




















Abstract Background: Pain has a multidimensional nature and has an enormous 
impact on people's daily lives. It requires a comprehensive 
biopsychosocial assessment. Mobile applications provide one way to 
make this evaluation continuously, anywhere and at reduced costs. 
However, mobile applications for pain evaluation in European 
Portuguese are scarce. The objectives of this work are: to define the 
functional requirements and develop a mobile application for pain 
assessment (AvaliaDor) in patients with musculoskeletal pain and 
assess the application in terms of usability, validity and reliability. 
Methods: The AvaliaDor application was developed based on the 
literature and on the recommendations of 5 physical therapists and 5 
users in cycles of evaluation, inclusion of recommendations and new 
evaluation until no further changes were required. AvaliaDor allows the 
assessment of pain intensity, location, phenotype, disability, 
catastrofization and fear of movement. Subsequently, the AvaliaDor app 
was used by 52 patients with musculoskeletal pain who also completed 
a set of pain evaluation scales on paper (Brief Pain Inventory, 
PainDETECT, Pain Catastrofizing Scale and TAMPA Scale of 
Kinesiophobia), as well as the Post-Study System Usability 
questionnaire, to evaluate the usability of the application. The pain 
evaluation using the application was repeated again in a second 
moment. Results: Data collected with the application when correlated 
with the respective paper scale showed excellent correlation for pain 
intensity (r= 0.81), disability (r= 0.84), pain phenotype (r= 0.84), 
painlocation (r= 0.93), and moderate to good correlation for catastrofizing 
(r= 0.59) and fear of movement (r= 0.41). Test-retest reliability was 
moderate to good for pain intensity, disability (ICC= 0.86), pain 
phenotype (ICC= 0.90), catastatrofizing (ICC= 0.76) and fear of 
movement (ICC= 0.67). As for usability, the score was 1.16 ± 0.27 in the 
Post-System Usability Study survey, and values close to 1 indicate good 
usability Conclusion The AvaliaDor application has good usability and 
allows the evaluation of pain in a biopsychosocial perspective in a valid 
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A nível mundial a dor é uma das principais causas para a procura de ajuda 
médica, e representa um enorme problema clínico, social e económico 
(Henschke,et al., 2015). Atinge todas as populações, independentemente, da 
idade, sexo ou etnia (Almeida, Rocha, & Silva, 2020). A dor tem um impacto na 
sociedade, repercutindo-se na qualidade de vida, condicionando as atividades 
diárias, é responsável pela morbidade, incapacidade permanente ou temporária, e 
pela ausência de trabalho (Henschke et al., 2015). Em termos temporais, a dor é 
geralmente definida como dor aguda ou dor crónica (Dias et. al. 2004).  
Além da duração da dor, devemos ter em consideração outros fatores 
adicionais que em conjunto são importantes para caracterização da dor, tais como: 
os mecanismos da dor, a intensidade e o impacto desta na vida do indivíduo (Roditi 
& Robinson, 2011). A dor crónica pode ser subcategorizada consoante o fenótipo 
predominante em nociceptiva, neuropática, e nociplástica (Leysen et al., 2019). Os 
fatores biopsicossociais, como o medo do movimento ou a catastrofização, 
desempenham um papel importante na transição da dor aguda para a dor crónica 
e no impacto que a dor tem no indivíduo (Riggenbach, Goubert, Van Petegem, & 
Amouroux, 2019; Westman, Linton, Öhrvik, Wahlén, & Leppert, 2008). Tendo em 
conta o carácter multidimensional da dor, o seu impacto e as dificuldades na sua 
medição e caracterização colocam desafios à avaliação da dor de forma válida e 
fiável (Azevedo,et. al. 2007). A Initiative on Methods, Measurement, and Pain 
Assessment in Clinical Trials (IMMPACT), constituída por um grupo de peritos na 
área da dor, criou um conjunto de diretrizes que visam orientar a avaliação da dor, 
definindo um conjunto mínimo de domínios que devem ser avaliados, bem como, 
sugerindo possíveis instrumentos para a avaliação de cada um desses domínios. 
(Dworkin et al., 2008; Edwards et al., 2016).  
Atualmente, verifica-se uma expansão a nível das tecnologias e aplicações 
móveis (Schwab & Langell, 2018). O avanço na tecnologia digital está, também, a 
modificar os cuidados de saúde (Bredie et al., 2018), tornando-os mais acessíveis 
(Schwab & Langell, 2018). Verifica-se um aumento de aplicações para smartphones 
dedicados à avaliação da dor e estratégias de automonitorização da dor disponíveis 
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nas lojas virtuais de aplicações (Almeida et al., 2020). No entanto, apesar do grande 
número de aplicações móveis relacionadas com a dor, a qualidade das mesmas 
nem sempre está assegurada, o que pode dever-se, em parte, ao não envolvimento 
de profissionais de saúde  no seu desenvolvimento  (Rosser & Eccleston, 2011). 
Assim, é necessário desenvolver aplicações para avaliar a dor que sejam válidas e 
fiáveis. 
O presente estudo teve como objetivos: definir os requisitos funcionais e 
desenvolver uma aplicação móvel para avaliar a dor em utentes com patologia 
































2. Enquadramento teórico 
2.1 Definição e prevalência da dor em Portugal  
 
A dor é uma das três principais razões para procurar ajuda médica (McKay et 
al., 2018). É definida pela Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) 
como uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a lesão 
tecidular, potencial ou real, ou descrita de acordo com as manifestações próprias 
de tal lesão (IASP, 1986). Em contraste com anteriores definições, a definição da 
IASP afasta-se da visão puramente biomédica, destacando a natureza 
multidimensional e subjetiva da dor, uma experiência complexa que é única a cada 
indivíduo (Roditi & Robinson, 2011). Em termos temporais, a dor é geralmente 
definida como dor aguda ou dor crónica, sendo considerada uma dor crónica aquela 
que dura há mais de 6 meses (Dias et al., 2004) .  
Um estudo português determinou que a prevalência média de dor crónica em 
Portugal é de 36,7 %, afetando maioritariamente as mulheres, os idosos e as 
pessoas com baixo nível socioeconómico (Azevedo, Costa-Pereira, Mendonça, 
Dias, & Castro-Lopes, 2012). Metade dos participantes referiu ter dor há 10 anos 
ou mais e 68% referiu que a intensidade da dor era moderada a grave (Azevedo et 
al., 2012). Dos participantes com dor, 13% relataram um diagnóstico de depressão 
e 49% relataram interferência da dor no trabalho (Azevedo et al., 2012). 
 
2.2 Caracterização da dor e fatores psicossociais associados  
 
Como referido anteriormente, podemos distinguir dois tipos de dor tendo em 
conta a sua duração: a dor aguda e a dor crónica. A dor aguda possui uma função 
de alerta para o organismo, podendo-se considerar fisiológica. A dor aguda 
funciona como um mecanismo endógeno de proteção que sinaliza a ocorrência real 
ou potencial de lesão tecidular (Renn & Dorsey, 2005). No entanto, a dor pode 
persistir para além do tempo necessário para a cicatrização dos tecidos, e evoluir 
para dor crónica (Renn & Dorsey, 2005). Esta, ao contrário da dor aguda, não tem 
valor protetivo para o indivíduo (Castro Lopes et al., 2007). 
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A classificação da dor baseada unicamente na duração é estritamente uma 
questão prática e, em alguns casos, um critério arbitrário (Taylor et al., 2016). 
Existem outros fatores adicionais, tais como: os mecanismos da dor, a intensidade 
e o impacto desta na vida do indivíduo que, em conjunto com a duração, são 
considerados critérios importantes na caracterização da dor (Roditi & Robinson, 
2011).  
A dor crónica pode ser subcategorizada consoante o fenótipo predominante 
em nociceptiva, neuropática, e nociplástica (Leysen et al., 2019). A dor nociceptiva 
é definida como uma dor decorrente de dano real ou potencial dos tecidos não 
neurais e decorrente da ativação dos nociceptores (Leysen et al., 2019). A 
exposição prolongada ou intensa a estes estímulos, por exemplo, mediadores 
químicos libertados durante a fase inflamatória, aumentam a resposta das fibras 
nervosas nociceptivas (Scholz, 2014).  
A dor neuropática é definida, de acordo com a IASP, como uma dor que 
ocorre como consequência direta de uma lesão ou doença do sistema 
somatossensitivo (Haanpää, 2014; Leysen et al., 2019). Pode dever-se a lesão do 
sistema nervoso em qualquer ponto, desde os nociceptores periféricos até aos 
neurónios corticais no cérebro. A dor neuropática é classificada como central, se a 
lesão for no sistema nervoso central, ou periférica, se a lesão for num nervo 
periférico, plexo, gânglio da raiz dorsal ou raiz (Haanpää, 2014; Leysen et al., 2019)  
A dor nociplástica é definida como uma dor que surge da alteração da 
nocicepção, apesar de não haver clara evidência de real dano tecidual ou potencial, 
causando a ativação de nociceptores periféricos ou evidência de doença ou lesão 
do sistema somatossensorial que causa dor (Kosek et al., 2016). O desequilíbrio 
entre os mecanismos excitatórios e inibitórios contribui para a discrepância entre a 
dor percebida e a extensão da lesão (Leysen et al., 2019).  
Os fatores biopsicossociais, como a catastrofização ou o medo do 
movimento, desempenham um papel importante na transição da dor aguda para a 
dor crónica e no impacto que a dor tem no indivíduo (Riggenbach et al., 2019; 
Westman et al., 2008).  
Indivíduos com dor que apresentam uma tendência para ter pensamentos 
catastróficos e medo em resposta à dor, têm mais dificuldade em gerir a sua dor. 
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Têm, também, maior probabilidade de desenvolver incapacidade associada à dor 
crónica do que indivíduos que não mostram essa tendência (Martinez-Calderon, 
Struyf, Meeus, & Luque-Suarez, 2018). 
A catastrofização foi estabelecida como uma reação negativa ou resposta 
exagerada à dor, que pode incluir ruminações sobre a dor, ampliação da 
experiência ou consequências da dor e sentimentos de desamparo (Gross, 2018).  
A cinesiofobia é o medo de movimento ou o medo de sofrer uma nova lesão 
associada ao movimento (Luque-Suarez, Martinez-Calderon, & Falla, 2019). É um 
preditor de dor crónica em pacientes com lombalgia e em modelos de dor induzida 
pelo exercício (Parr et al., 2012). 
O modelo Medo-Evitamento postula que a dor crónica se desenvolve por 
meio da interação do medo, diminuição da atividade e incapacidade. 
Especificamente, uma lesão inicial resulta num elevado medo da dor, o que leva a 
evitar atividades potencialmente indutoras de dor, o que resulta num síndrome de 
desuso caracterizado por maior perceção da dor, sofrimento psicológico e 
incapacidade crónica (George & Hirsh, 2009; Hirsh, George, Bialosky, & Robinson, 
2008). 
A dor crónica interfere em todos os aspetos da vida quotidiana, desde o bem 
estar físico à saúde mental (Hadi, McHugh, & Closs, 2019; Tsang et al., 2008). 
Interfere na capacidade das pessoas manterem um estilo de vida independente, 
nas responsabilidade domésticas/familiares, trabalho, vida social, atividades 
recreativas e até nas funções vitais mais básicas (Azevedo et al., 2012; Michaëlis, 
Kristiansen, & Norredam, 2015; Tsang et al., 2008). 
Pessoas com dor crónica apresentam pior qualidade de vida em comparação 
com a população em geral (Tang & Sanborn, 2014) e têm maior probabilidade de 
insónia, depressão, sofrimento emocional, baixa autoestima e ansiedade (Michaëlis 
et al., 2015; Tang & Sanborn, 2014). 
2.3 Avaliação da dor  
 
O carácter multidimensional da dor o seu impacto e as dificuldades na sua 
medição e caracterização colocam desafios à avaliação da dor de forma válida e 
fiável (Azevedo; et. al. 2007). A nível internacional, existe uma grande variedade de 
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instrumentos validados para a classificação e avaliação da dor, e de fenómenos ou 
construtos a ela associados (Castro Lopes et al., 2007; Shah et al., 2018). Embora 
a avaliação da dor seja de extrema importância para um bom tratamento, a 
proliferação de instrumentos pode tornar a escolha um processo difícil. A Initiative 
on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT), 
constituída por um grupo de peritos na área da dor, criou um conjunto de diretrizes 
que visam orientar a escolha de instrumentos e uniformizar as características da 
dor avaliadas em ensaios clínicos, definindo um conjunto mínimo de domínios que 
devem ser avaliados, bem como, sugerindo possíveis instrumentos para a 
avaliação de cada um desses domínios (Tabela 1). Assim, os principais domínios 
da dor que devem ser avaliados são: a intensidade da dor, a função física, a função 
emocional, e a perceção de melhoria geral dos utentes. Embora estas 
recomendações tenham sido desenvolvidas para a investigação, poderão ser 
adaptadas para a prática clínica. Para além destes a caracterização do fenótipo da 
dor predominante é uma forma de identificar o mecanismo associado à dor e este 
deve guiar a escolha da intervenção mais adequada (Dworkin et al., 2008). Outro 
aspeto que tem sido considerado relevante avaliar, pela sua relação com a função 
















Tabela 1 - Instrumentos recomendados para avaliar a dor (adaptado de Dworkin 
et al., 2008; Edwards et al., 2016). 
Domínio da dor  Instrumento  
Intensidade da dor  
 
Escala Numérica da Dor 
Função física  
 
Inventário Multidimensional da Dor;  
Inventário Resumido da Dor; 
 
Função emocional  
 
Inventário de Depressão de Beck  
Fatores psicossociais  
 
Escala de Depressão e Ansiedade ( Hospital Anxiety 
and Depression scale) 
Escala de Catastrofização da Dor ; 
 
Fenótipo e qualidade da dor  Questionário da Dor de McGill 
PainDETECT 




Índice de Qualidade do Sono Pittsburg  




2.4 Uso das tecnologias na avaliação da dor  
 
Atualmente, verifica-se uma expansão a nível das tecnologias e aplicações 
móveis (apps) por todo mundo, muito devido ao aumento da acessibilidade e 
disponibilidade global dos smartphones (Schwab & Langell, 2018). A tecnologia dos 
dispositivos móveis melhorou muito nos últimos anos, com maior resolução de ecrã, 
melhor desempenho do processador, além de melhorias a nível de hardware, e 
também aplicações, estabelecendo-se, assim, uma revolução tecnológica. O uso 
da Internet nos smartphones aumentou nos últimos anos e a sua utilização faz parte 
da vida quotidiana a nível mundial (Thurnheer, Gravestock, Pichierri, Steurer, & 
Burgstaller, 2018). Este avanço na tecnologia digital está, também, a modificar os 
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cuidados de saúde (Bredie et al., 2018), tornando-os mais acessíveis (Schwab & 
Langell, 2018). 
A utilização das tecnologias da informação e comunicação (TIC) na saúde é 
denominado por eHealth (WHO, 2016). Segundo a Organização Mundial de Saúde, 
o mHealth, que abrange práticas médicas e de saúde pública suportadas por 
dispositivos móveis, como telemóveis, dispositivos de monitorização de utentes, 
assistentes pessoais digitais e outros dispositivos sem fio (WHO, 2011), é um 
componente da eHealth. Este, é um campo emergente e em rápido 
desenvolvimento que pode contribuir para a transformação da saúde e para 
aumentar a sua qualidade e eficiência, ao mesmo tempo que contém custos (Qiang 
et al. 2012; Silva et al. 2015).  
Entre as vantagens do mHealth está o facto de usar smartphones, em vez 
dos computadores pessoais tradicionais, disponibilizando suporte de auto 
monitorização ao utilizador na maioria das situações do dia-a-dia (Kristjánsdóttir et 
al., 2013; Vardeh, Edwards, Jamison, & Eccleston, 2013). Assim, facilitam o acesso 
a informação relacionada às condições ou tratamentos de saúde do utente, 
permitem organizar e registar informações de saúde, ajudam na automonitorização 
e autogestão, ajudam os utentes a documentar e a comunicar condições de saúde 
aos prestadores de cuidados de saúde e permitem que utentes ou prestadores de 
cuidados de saúde possam interagir com os sistemas de registo dos serviços de 
saúde (Silva et al. 2016). 
Em termos de aplicações móveis relacionadas com a  dor, as mais comuns incluem 
(Jamison, Mei, & Ross, 2018; Silva et al., 2016; Sundararaman, Edwards, Ross, & 
Jamison, 2017):  
• Diários eletrónicos usados para monitorizar características da dor, 
como intensidade, localização, fatores que agravam ou aliviam e / ou 
toma de medicamentos;  
• Intervenções que, geralmente, consistem em programas de 
autogestão da dor; 




Embora exista um grande número de aplicações móveis relacionadas com a 
dor, a qualidade das mesmas nem sempre está assegurada, o que pode dever-se, 
em parte, ao não envolvimento de profissionais de saúde no desenvolvimento da 
aplicação (Rosser & Eccleston, 2011). Este envolvimento, é uma forma de 
assegurar a validade do conteúdo das aplicações móveis (Portelli & Eldred, 2016). 
Outra limitação, prende-se com o facto de as aplicações não serem acessíveis a 
todas as populações, como é o caso de populações com défices de comunicação, 
por exemplo, e não abarcarem os principais domínios da experiência pessoal da 
pessoa (Guard, Konz, Smith, Engel, & Keating, 2019). As aplicações tendem, ainda, 
a limitar a avaliação da dor a comportamentos de dor e aspetos fisiológicas. 
A falta de supervisão especializada e a ausência de um órgão regulador que 
avalie o conteúdo das aplicações móveis, permitem que algumas aplicações 
possam conter erros ou estar desadequadas à população em causa (Portelli & 
Eldred, 2016).  
Assim, a utilização de aplicações móveis na área da saúde deve ser 
precedida de um desenvolvimento e avaliação rigorosos. Vários são os aspetos das 
aplicações que devem ser avaliados, incluindo a usabilidade (Reynoldson et al., 
2014) e, caso seja uma aplicação que vise a medição ou caracterização de uma 
variável, deve incluir a caracterização de aspetos como a fiabilidade e a validade 
das medidas (Streiner & Norman, 2008).  
A usabilidade foi identificada como um componente-chave das boas práticas 
no desenvolvimento de aplicações móveis e um critério essencial na avaliação das 
aplicações móveis em saúde (Maramba, Chatterjee, & Newman, 2019; Sandhu, 
Wilson, Reed, & Mihailidis, 2019). A Organização Internacional de Padronização 
(ISO 9241-210, 2010) definiu usabilidade como a medida em que um produto pode 
ser usado pelos utilizadores para atingir metas especificas com eficácia, eficiência 
e satisfação e num contexto específico de uso. Existem vários métodos para a 
avaliação da usabilidade em aplicações móveis para todas as fases de conceção e 
desenvolvimento, desde a definição inicial de requisitos até às alterações finais 
(Martins, Queirós, Rocha, & Santos, 2013; Vera, Noël, & Taramasco, 2019). Os 
quatro principais métodos de avaliação de usabilidade são: teste, inquérito, 
experiência controlada e inspeção (Martins et al., 2013; Rosa et al., 2015).  
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A fiabilidade diz respeito à consistência de resultados em medições 
repetidas realizadas em circunstâncias semelhantes (Streiner & Norman, 2008). É 
avaliada comparando dados recolhidos pelo mesmo instrumento em diferentes 
momentos, mas em condições semelhantes. Por exemplo, a condição clínica do 
utente não deverá ter-se alterado entre avaliações.  
Um instrumento é considerado válido se medir o que pretende medir 
(Streiner & Norman, 2008). A validade é, geralmente, avaliada comparando os 
dados recolhidos por um instrumento (por exemplo, uma aplicação) com os dados 
recolhidos por um padrão de ouro. No caso de aplicativos móveis relacionados à 
dor, o padrão de ouro podem ser questionários em papel que avaliem os mesmos 
aspetos da dor que a aplicação e que sejam válidos (Shah et al., 2018; Silva et al., 
2016). 
Apesar do número crescente de aplicações móveis desenhadas para avaliar 
a dor, a maioria não está disponível em Português Europeu (Zhao, Yoo, Lancey, & 
Varghese, 2019) , o que dificulta a sua utilização em Portugal.  
 
2.5 Síntese  
 
A dor tem um carácter multidimensional e um enorme impacto no dia a dia 
das pessoas. É necessária uma avaliação rigorosa e abrangente das suas 
características, bem como dos vários aspetos a ela associados. As aplicações 
móveis fornecem um meio para fazer esta avaliação a custos reduzidos, em 
qualquer lugar e de forma continuada. Contudo, as aplicações móveis para avaliar 
a dor em Português são escassas. Assim, são objetivos destes trabalho: i) definir 
os requisitos funcionais e desenvolver uma aplicação móvel para avaliar a dor em 
utentes com patologia músculo-esquelética e ii) avaliar a usabilidade, a validade 





Neste capítulo são descritos de forma detalhada o tipo de estudo e os 
procedimentos e instrumentos envolvidos na sua realização. 
3.1 Desenho do estudo  
O presente estudo é de natureza observacional. 
 
3.2 Considerações éticas 
O estudo obteve parecer favorável do Conselho de Ética e Deontologia da 
Universidade de Aveiro (Anexo I).  
Os participantes foram informados dos objetivos e procedimentos do estudo 
por via oral e escrita (documento informativo sobre o estudo, Apêndice I). A todos 
os que aceitaram participar, foi solicitada a assinatura do consentimento informado 
(Apêndice II). Os participantes foram informados que dispunham da possibilidade 




Este estudo tem 2 fases, uma primeira fase que consiste na definição dos 
requisitos funcionais para informar o desenvolvimento da aplicação; e uma segunda 
fase que corresponde à avaliação da aplicação desenvolvida em termos de 
usabilidade, fiabilidade e validade. 
3.3.1 Fase 1 - Definição dos requisitos funcionais e desenvolvimento da 
aplicação 
 
Revisão da literatura relevante na área  
Numa primeira fase, foi feita uma revisão de informação relevante na área 
da avaliação da dor, em particular das recomendações da Initiative on Methods, 
Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT) relativas aos 
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domínios de dor e domínios associados que devem ser avaliados nos utentes com 
dor crónica (Edwards et al., 2016). Efetuou-se ainda, a análise de algumas 
aplicações móveis na área da dor, como por exemplo The Keele Pain Recorder 
(Bedson et al., 2019) e Pain Monitor (Suso-Ribera et al., 2018). Com base nesta 
análise, a equipa de investigação definiu que a aplicação deveria abranger os 
seguintes domínios: intensidade e duração da dor; localização da dor, impacto da 
dor no dia-a-dia, influência da dor no sono, catastrofização da dor, medo do 
movimento e mecanismo (nociceptiva ou neuropática). Identificaram-se 
instrumentos validados que abrangiam a maior parte dos domínios definidos, em 
particular no que diz respeito às características da dor e do seu impacto e do 
mecanismo de dor dominante. Assim, decidiu-se basear as perguntas da aplicação 
nos instrumentos Brief Pain Inventory – Short Form (Cleeland & Ryan, 1994)  e Pain 
DETECT, adaptados e validados para Português Europeu por Ferreira-Valente 
(2012) e Santos e Cruz (2017), respetivamente. A catastrofização e o medo do 
movimento não são referenciadas nestas escalas, mas foram consideradas 
relevantes porque influenciam a experiência de dor (Suso-Ribera et al., 2018). De 
forma a evitar  que o conteúdo da aplicação fosse muito extensa, optou-se por usar 
uma única pergunta para avaliar estes constructos. As questões foram definidas 
com base em Gross et al. (2018) e Verwoed et al. (2012), respetivamente. Gross et 
al. (2018) sugeriu que uma única pergunta (Quando sinto dor é terrível e sinto que 
nunca mais vou melhorar) é equivalente à Pain Catastrophizing Scale para efeitos 
de discriminação de indivíduos em risco de utilização excessiva de opióides.  
Verwoerd et al. (2012) verificaram que uma única pergunta (Quanto medo tem que 
as suas queixas sejam exacerbadas pela atividade física) era equivalente à Tampa 
Scale of Kinesiophobia em termos de capacidade preditiva de resultados a um ano 
em indivíduos com dor ciática. 
As perguntas foram organizadas em formato de aplicação móvel através do 
programa Adobe XD (Adobe, 2020), disponível em 
https://www.adobe.com/pt/products/xd/features.html.. Com este programa foi 
possível criar as interfaces e desenhar uma maquete da aplicação (Apêndice III). 
Posteriormente, realizaram-se entrevistas a 5 fisioterapeutas e a 5 utentes 
para avaliar o conteúdo e apresentação destas maquetes. Para poderem participar 
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nesta fase do estudo, os fisioterapeutas tinham que: i) ter o grau de mestre ou 
frequentarem o 2.º ano de um mestrado na área da Fisioterapia Músculo-
esquelética, ter um mínimo de 2 anos de experiência profissional. Qualquer utente 
com 18 anos ou mais, com dor músculo-esquelética e que soubesse ler e escrever 
Português Europeu podia participar no estudo. 
As entrevistas aos fisioterapeutas foram feitas via Skype ou 
presencialmente, enquanto as entrevistas aos utentes foram todas presenciais. 
Antes do início das entrevistas, foram entregues as folhas da maquete da aplicação 
a ambos os grupos (via email ou em papel). As entrevistas foram semiestruturadas, 
tendo sido colocadas aos participantes as seguintes questões: Acha que a 
aplicação abrange todos os conteúdos relevantes para avaliação da dor?; As 
questões são claras e concisas?; As opções de resposta são adequadas?; A ordem 
das perguntas é a mais adequada?; Tem alguma sugestão de melhoria?. Todas as 
entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas e analisadas com recurso 
a análise de conteúdo. 
Após terem sido realizadas as alterações sugeridas pelos fisioterapeutas e 
utentes, desenvolveu-se uma primeira versão da aplicação. O desenvolvimento da 
aplicação, em termos informáticos, foi da responsabilidade do coorientador da 
presente dissertação de mestrado. A aplicação foi denominada AvaliaDor. 
Concluída esta parte, a aplicação foi testada por 5 fisioterapeutas e 5 utentes, que 
foram posteriormente entrevistados no sentido de avaliar os aspetos já elencados, 
acrescentando algumas questões sobre a funcionalidade e usabilidade da 
aplicação, além de identificar possíveis aspetos a melhorar. Para tal, foram 
utilizadas as seguintes questões: Acha que a aplicação é funcional?; Acha que é 
simples usar a aplicação?; Encontra algum aspeto que deva ser melhorado?; 
Utilizou a aplicação com um utente?; Se sim teve alguma dificuldade ou encontrou 
algum erro?; Qual o modelo do telemóvel em que utilizou a aplicação?; A aplicação 
estava bem ajustada ao ecrã?. Estas considerações, foram tidas em conta pela 
equipa de avaliação, e produzida uma versão 2 da aplicação que foi novamente 
testada pelos mesmos 5 utentes, resultando assim na versão final da aplicação que 
foi posteriormente testada na fase 2. Apresenta-se esquematizado todo o processo 
na imagem 1. 
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Os fisioterapeutas incluídos em ambas as entrevistas foram caraterizados 
quanto a: género, idade, números de anos de experiência profissional com utentes 
com dor músculo-esquelética. (Apêndice IV). Os utentes, por sua vez, foram 
caracterizados quanto a género, idade, habilitações literárias e localização 
(Apêndice V) . 
Em ambas as entrevistas, a equipa de investigação fez uma análise crítica 
das sugestões dos participantes e as sugestões foram incluídas na aplicação se: i) 
estavam de acordo com as recomendações internacionais de avaliação da dor e ii) 
eram possíveis de implementar do ponto de vista da tecnologia. 
 
3.3.2 Fase 2 - Avaliação da usabilidade, fiabilidade e validade da aplicação 
Avaliador 
 
Procedimentos e instrumentos  
Aos participantes foi solicitado que usassem a aplicação e, também, que 
preenchessem um conjunto de questionários (Apêndice VI). A aplicação foi utilizada 
em 2 momentos distintos, isto é, em dois dias consecutivos, antes do utente realizar 
tratamento. No segundo dia, antes do utente utilizar a aplicação, o fisioterapeuta 
perguntou ao participante se houve alterações na sua dor, caso o participante 
referisse alterações era excluído do estudo. 
Os questionários ( Escala de Catastrofização da Dor; Escala de TAMPA de 
Cinesiofobia; Inventário Resumido da Dor; Questionário PainDETECT) foram 
utilizados para avaliar a validade e o Questionário Pós- Estudo de Usabilidade do 
Sistema (PSUQ) foi utilizado para avaliar a usabilidade. Segue-se uma descrição 
detalhada dos diferentes instrumentos a utilizados. 
• Questionário de caraterização dos utentes - Este questionário incluiu o género, 
idade, habilitações literárias, estado civil, diagnósticos clínicos atuais e duração 
da dor;  
• A Escala de Catastrofização da Dor é um instrumento constituído por 13 itens 
que retratam pensamentos, perceções ou sentimentos associados à dor (Lopes, 
Patto, & Serra, 2007; Sullivan, Bishop, & Pivik, 1995). É solicitado que os 
participantes assinalem em que medida apresentam os pensamentos e 
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sentimentos descritos, através de uma escala de Likert, pontuada 0 a 4 pontos, 
em que 0=Nunca, 1=Poucas vezes, 2=Algumas vezes, 3=Muitas vezes e 
4=Sempre. A pontuação final representa a soma de todos os itens e varia entre 
0 e 52, sendo que pontuações mais elevadas determinam níveis mais elevados 
de pensamentos catastróficos (Parkerson et al., 2013; Sullivan, Adams, & 
Sullivan, 2004). O instrumento é composto por três escalas: i) ruminação ou 
obsessão relacionada com a dor, ii) magnificação ou exagero na valorização da 
ameaça que esta representa e iii) desânimo ou desvalorização da capacidade 
e recursos de controlo e gestão da experiência de dor (Craner, Gilliam, & Sperry, 
2016). A escala de ruminação é composta por quatro itens, com um α de 
Cronbach = 0,80; CCI (IC 95%)= 0,82 (0,65-0,91); a magnificação composta por 
três itens apresenta um α de Cronbach = 0,79; CCI (IC 95%)= 0,77 (0,56-0,89) 
e o desânimo composta por cinco itens, com valores de α de Cronbach = 0,90; 
CCI (IC 95%)= 0,78 (0,55-0,89)(Lopes et al., 2007).  
• A Escala de TAMPA de Cinesiofobia é um instrumento de autoadministração 
desenvolvido, especificamente, para a medição da cinesiofobia em condições 
genéricas, constituída por 13 itens. Cada item foi pontuado numa escala de 
Likert de quatro pontos, de 1 (discordo plenamente) a 4 (concordo plenamente). 
A pontuação total corresponde ao somatório das pontuações obtidas em cada 
um dos itens e varia de 13 a 52 pontos, onde 13 representa o menor e 52 o 
maior grau de cinesiofobia que cada indivíduo pode vivenciar; (Cordeiro, 
Pezarat-Correia, Gil, & Cabri, 2013). A versão Portuguesa evidenciou bons 
níveis de fiabilidade teste-reteste (CCI entre 0.94 e 0.98) e consistência interna 
com um alfa de Cronbach de 0.82 (Cordeiro et al., 2013); 
• O Inventário Resumido da Dor é composto por 15 itens que avaliam a existência, 
severidade, localização, interferência funcional, estratégias terapêuticas 
aplicadas e eficácia do tratamento da dor. Contém um item dicotómico para 
verificação da existência de dor, um item para a localização da dor através da 
indicação das áreas de dor num mapa do corpo, uma escala de severidade da 
dor constituída por quatro itens (máximo, mínimo, em média e neste momento) 
com escalas numéricas de classificação (de 0 a 10), um item para registo das 
estratégias terapêuticas aplicadas, um item que quantifica em termos 
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percentuais a eficácia dos tratamentos aplicados e, finalmente, uma escala de 
interferência funcional constituída por sete itens com escalas numéricas de 
classificação (de 0 a 10) que avaliam a interferência da dor nas atividades 
gerais, humor, mobilidade, trabalho, relações pessoais, sono e prazer de viver 
(Cleeland & Ryan, 1994; Lopes et al., 2007) . Relativamente à cotação do 
inventário resumido da dor, é recomendado que se utilizem as dimensões de 
severidade e interferência de dor. A pontuação para a severidade da dor varia 
de 0 a 40. A pontuação para a interferência da dor varia de 0 a 70. O primeiro 
item dicotómico para verificação da existência de dor, o item para a localização 
da dor através da indicação das áreas de dor num mapa do corpo, os itens de 
tratamento ou medicação para alívio da dor não contribuem para a pontuação 
(Poquet & Lin, 2016). Este instrumento apresenta níveis de consistência interna 
excelentes com valores do α de Cronbach para os itens da subescala de 
severidade de 0,99 e de 0,84 para a interferência. Também a sua fiabilidade 
teste-reteste apresenta valores muito satisfatórios: coeficiente de correlação 
intraclasse (CCI), para um intervalo de confiança (IC) de 95% e de 0,88 (0,84-
0,91) para a severidade da dor e 0,84 (0,79-0,88) para a interferência da mesma 
(Lopes et al., 2007). 
• O Questionário PainDETECT, pretende identificar a componente nociceptiva, 
neuropática ou mista da dor. É um questionário de autopreenchimento, 
constituído por 4 blocos de questões: o primeiro bloco inclui 3 itens (Intensidade 
da dor agora; Intensidade máxima de dor nas últimas 4 semanas; Intensidade 
média de dor nas últimas 4 semanas) respondidos numa escala Likert de 11 
pontos, que varia entre “Nenhuma dor” (0) e a “Máxima dor” (10); o segundo é 
constituído apenas por um item de escolha múltipla com 4 gráficos que 
representam o padrão de intensidade da dor ao longo do tempo; o terceiro bloco 
apresenta um mapa do corpo, onde é solicitado que o indivíduo marque a zona 
de dor e desenhe uma seta na direção da dor irradiada, caso exista; o quarto 
bloco inclui 7 itens, com resposta em formato Likert de 6 pontos, que tem como 
âncoras nos seus extremos “nenhuma” (0) a “muito forte” (5). Este bloco contém 
itens sobre sensações anómalas ou dolorosas, como: queimadura, formigueiro 
ou picadas, alodínia, crises de dor, dor provocada por alterações da 
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temperatura, dormência e dores provocadas por uma leve pressão(Freynhagen, 
Baron, Gockel, & Tölle, 2006). A pontuação varia de 0 a 38, em que de 0 a 12 
corresponde a dor de componente nociceptiva, de 13 a 18 a dor mista e de 19 
a 38 a dor neuropática. A versão Portuguesa obteve bons níveis de fiabilidade 
teste-reteste, CCI=0.97 (IC 95%) e consistência interna (alfa de cronbach de 
0,81)(Santos & Cruz, 2017). 
 
Avaliação da usabilidade  
A usabilidade foi avaliada através do Questionário Pós-Estudo de 
Usabilidade do Sistema, que foi entregue aos participantes após a primeira 
utilização da aplicação. Este questionário é um questionário desenvolvido com o 
objetivo de avaliar a satisfação dos utilizadores relativamente à usabilidade de um 
sistema. É constituído por 19 itens, divididos em 3 subescalas: Utilidade do 
Sistema, Qualidade da Informação e Qualidade da Interface.  Cada um dos 19 itens 
está escrito na positiva, tendo na primeira posição do questionário (1) a opção 
“Concordo Totalmente” e na última posição do questionário (7) a opção “Discordo 
Totalmente”. O questionário tem ainda uma opção de não aplicável (NA) e uma 
área para comentários em cada item. A pontuação total é calculada através do valor 
médio referente a todos os itens - itens 1 a 19. Em conformidade com a estrutura 
de classificação do questionário, pontuações mais baixas revelam melhor 
usabilidade do sistema. 
A versão portuguesa apresenta boa consistência interna com uma alfa de cronbach 




Figura 1 - Fluxograma do desenvolvimento e avaliação da aplicação AvaliaDor. 
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3.4 Análise de dados 
  
3.4.1 Análise de conteúdo  
 
As entrevistas realizadas na fase 1, foram todas gravadas, e, posteriormente 
transcritas. Procedeu-se à organização, tratamento e análise dos dados com 
recurso à análise do conteúdo. A análise de conteúdo refere-se à 
categorização/organização objetiva, sistemática e qualitativa dos dados recolhidos 
com o intuito de descrever e compreender o fenómeno em estudo em função do 
seu contexto (Bardin, 2008). A equipa teve em conta as sugestões que preenchiam 
os seguintes critérios: i) estavam de acordo com as recomendações internacionais 
de avaliação da dor e ii) serem possíveis de implementar do ponto de vista da 
tecnologia. 
 
3.4.2 Análise estatística  
 
O software IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versão 26, 
IBM, Nova York) foi o recurso utilizado para proceder à análise de dados. A 
caraterização da amostra baseia-se na aplicação de estatística descritiva – média 
e desvio padrão para variáveis contínuas, distribuição de frequências e 
percentagem para variáveis ordinais e nominais.  
Após verificar se as variáveis seguiam ou não distribuição normal através do 
teste Kolmogorov- Smirnov (n>30), realizou-se o teste t de Student para amostras 
emparelhadas para as variáveis que seguiam a normalidade. Para as restantes, 
efetuou-se o teste não paramétrico de Wilcoxon, para verificar a existência ou não 
diferenças entre a aplicação e os questionários em papel (Inventário Resumido da 
dor subescala Interferência; Inventário Resumido da dor subescala Severidade; 
PainDETECT e mapa do corpo). Verificou-se, também, a correlação entre a 
aplicação e os questionários em papel respetivos e as perguntas para a 
catastrofização e medo do movimento, bem como para as restantes variáveis, 
através do coeficiente correlação de Pearson ou de Spearman, de acordo com a 
presença ou ausência de distribuição normal, respetivamente. Estas análises foram 
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realizadas para avaliar a validade de critério e de construto. Foi considerado que 
existia validade de critério quando a correlação entre os resultados da aplicação e 
o padrão-ouro respetivo foi ≥0,7(L. B. Mokkink et al., 2018). Para a validade de 
construto, o coeficiente de correlação foi interpretado como indicando correlação: 
baixa (<0,3), moderada (0,3 - 0,5) e forte (> 0,5) (Cohen, 2013).  
A fiabilidade teste-reteste foi avaliada através do coeficiente de correlação 
intraclasse (CCI; aleatoriedade bidirecional, concordância absoluta) e respetivo 
intervalo de confiança de 95%. Os resultados foram interpretados como: fraco (CCI 
<0,50), moderado (CCI= 0,50-0,75), bom (CCI = 0,75 -0,90) e excelente (CCI≥0,90) 
(Leslie Gross Portney & Mary P. Watkins, 2002). Além disso, o erro de medida foi 
avaliado usando o erro padrão de medida (EPM) e a mínima diferença detetável 
(MDD), calculada como EPM= DP√(1 − 𝐶𝐶𝐼) (Weir, 2005) e MDD95% = EPM x 1,96 
x √2(Donoghue et al., 2009).  
Foram, ainda, calculados os limites de concordância e representados os gráficos 






Este capítulo apresenta os resultados da presente dissertação: numa 
primeira parte são apresentados os resultados do processo de desenvolvimento da 
aplicação móvel e, numa segunda parte, são apresentados os resultados da 
avaliação da sua validade, fiabilidade e usabilidade.  
 
4.1 Fase 1 - Definição dos requisitos funcionais da aplicação 
 
Após terem sido identificadas as questões essenciais na literatura referentes 
à avaliação da dor, desenvolveu-se uma maquete da aplicação com o programa 
Adobe XD (Adobe, EUA), programa que permite definir a interface gráfica de 
aplicações. Na figura 2 estão representados alguns exemplos das maquetes da 
aplicação. 
      
Figura 2- Exemplos de imagens das maquetes da aplicação Avaliador 
 
Posteriormente, cinco utentes e cinco fisioterapeutas participaram na 
avaliação das maquetes para definir os requisitos funcionais desta. A tabela 2 
apresenta as características demográficas e clínicas.  
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Tabela 2- Caracterização dos utentes (n=5) que participaram nas entrevistas para 
avaliação da maquete. 
Característica   Variável  Utentes (n) 
Sexo  
 
Feminino  4 




31- 50 2 
51- 60 1 
61-70 1  
Habilitações literárias 
 (anos)   
 
6º  1 
9º  1 
12º  1 
Ensino superior  2 
Diagnóstico clínico  Gonoartrose  1 







Lombalgia  1 
                      n- número; ATM – articulação temporomandibular 
 
A tabela 3 apresenta as características dos fisioterapeutas. 
 
Tabela 3 - Caracterização dos fisioterapeutas (n=5) que participaram nas 
entrevistas para avaliação da maquete. 
Característica  Variável  Fisioterapeuta 
(n) 
Sexo  Feminino 3 
Masculino 2 
Idade (anos) 18 - 30 2 
31 - 40  3 
Experiência como 
Fisioterapeuta (anos)  
5 - 9 3 
10 - 12 2 
 
As sugestões dos fisioterapeutas relativamente às maquetes incluíram: criar 
um relatório final resumido da avaliação, alterar a legenda do mapa corporal e 
adicionar uma opção relativa à localização da dor em vez de sinalizar no mapa do 
corpo. Apenas um utente fez uma sugestão, que consistiu em alterar a ordem das 
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questões. Na tabela 4 encontram-se detalhadas as sugestões e comentários dos 
participantes, bem como a decisão tomada pela equipa de investigação. 
A primeira versão da aplicação foi desenvolvida considerando as sugestões 
identificadas acima. Esta foi novamente testada pelos mesmos fisioterapeutas e 
utentes. A opinião geral acerca da aplicação foi bastante favorável, tendo sido 
referido que é um instrumento funcional e fácil de usar. As críticas e sugestões dos 
fisioterapeutas e dos utentes são apresentadas nas tabelas 5 e 6, respetivamente. 
Nestas tabelas é ainda apresentado o modelo de telemóvel onde a aplicação foi 
usada porque as características do ecrã têm impacto na legibilidade e no 
acionamento das opções de resposta, e o tipo de processador influencia a fluidez 
da renderização do mapa do corpo. 
Após as alterações sugeridas à primeira versão da aplicação, esta foi 
ajustada (versão 2) e foi, novamente, solicitado aos utentes que a avaliassem. 
Estes referiram que estava muito melhor e não referiram dificuldades, pelo que a 
versão 2 foi considerada a versão final da aplicação e designada “AvaliaDor”. A 
figura 3 apresenta excertos da aplicação.   
 
               
Figura 3 - Exemplos de imagens da aplicação AvaliaDor.
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Tabela 4- Resumo das entrevistas aos fisioterapeutas e aos utentes sobre a maquete da aplicação. 
Questão  Decisão  




Como a maioria dos fisioterapeutas e todos os utentes  
referem que  a aplicação abrange os conteúdo mais 
relevantes para avaliar a dor (é possível no desenho 
identificar de forma fácil e específica os locais e os tipos 
de dor, assim como a intensidade), decidiu-se manter os 
conteúdos.  
Fisioterapeutas  Todos os Fisioterapeutas acharam que a aplicação 
abrange todos os conteúdos relevantes, com exceção de 
um que sugeriu, incluir mecanismo de lesão; duração da 
dor; fatores de alÍvio e /ou agravamento. 
 
Utentes  Todos os utentes afirmam que a aplicação abrange todos 
os aspetos da dor que são relevantes para eles. 
As questões são claras e concisas?   
A equipa decidiu colocar como opção de resposta à 
pergunta “A sua dor espalha-se a outras regiões do 
corpo?”: baixo, cima, direita e esquerda, em substituição 
da sinalização da referência da dor no mapa do corpo. 
 
Fisioterapeutas  Todos os fisioterapeutas afirmam que as questões são 
claras e concisas. Um fisioterapeuta referiu que na 
questão “A sua dor espalha-se a outras regiões do corpo 
?”, uma resposta afirmativa implica que o utente tenha que 
voltar atrás, o que pode dificultar a resposta ; 
Utentes  Todos os utentes afirmaram que as questões são claras e 
concisas; 
As opções de resposta são adequadas?  
Decidiu-se que vai ser possível determinar a área da dor 
e que as opções ficam mais separadas. Fisioterapeutas Dois fisioterapeutas apesar de afirmarem que as opções 
de resposta eram adequadas, referiram algumas 
sugestões. Um referiu que deveria ser possível aos utentes 
sinalizar uma área maior ou menor de acordo com a 
sintomatologia do utente; outro referiu que as opções de 
resposta em termos visuais deveriam estar mais 




Utentes  Todos os utentes referiram que as respostas são 
adequadas. Um utente referiu, inclusivamente, que os 
exemplos são muito esclarecedores e elucidativos; 




Tendo em conta a opinião favorável de todos os 
fisioterapeutas, bem como dos utentes, e como a 
evidência científica refere que a ordem das questões é 
mais comum, a equipa decidiu manter a ordem das 
questões. 
Fisioterapeutas Todos os fisioterapeutas concordaram que a ordem era a 
mais adequada. 
Utentes  Todos os utentes concordam com a ordem das questões. 
Apenas um referiu que a ordem poderia ser invertida, isto 
é, iniciar com o impacto da dor em várias áreas, como no 
dia a dia e só depois esmiuçar a dor. 
Tem alguma sugestão de melhoria?   
 
 
O objetivo da aplicação é criar um relatório em que 
conste informação recolhida dos vários domínios de 
forma sucinta e de fácil acesso. 
Quanto à sugestão do quadro e dos sintomas para as 
questões da painDETECT a equipa decidiu manter,uma 
vez que os doentes salientaram que os exemplos eram 
bastante elucidativos;  
Na questão da média da dor a equipa decidiu manter a 
questão, de maneira a manter as recomendações 
internacionais para avaliar a dor.  
Relativamente a incluir uma questão sobre o tipo de 
tratamento que faz, a equipa decidiu não incluir, como é  
uma resposta aberta não era exequível do ponto de vista 
da tecnologia.  
Fisioterapeutas • indicou como sugestão um relatório final, com um 
resumo dos domínios medidos nesta aplicação, de 
maneira a rentabilizar o tempo do fisioterapeuta. 
• referiu como sugestões as questões painDETECT 
em forma de quadro; 
• na questão da média da dor em vez de perguntar, 
calcular através da dor mínima e da dor máxima; 
• na última questão antes de perguntar o efeito dos 
tratamentos, questionar quais os tratamentos que 
faz;  
• sugeriu tornar a identificações das opções mais 
evidente; 
• no painDETECT colocar os sintomas, por ex: 
picada, queimadura e só caso selecionasse algum 
é que surgia uma hiperligação e aparecia a escala;  
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• referiu como sugestões incluir “Mecanismo de 
lesão”, “Duração da dor”, “Fatores de alívio e/ou 
agravamento”; 
• apontou como sugestões: no body chart alterar a 
legenda e colocar dor principal e outra dor;  
• as questões do painDETECT “sofre de sensação de 
queimaduras ou ardor(..) deveriam ficar juntas; 
• Na questão “quando sinto dor é terrível e penso que 
nunca mais vai melhorar?”, trocar o sinto por sente, 
pois todas as questões estão na 3ª pessoa. 
A equipa decidiu não incluir as questões do mecanismo 
de lesão, tempo de dor, fatores de alivio e/ ou 
agravamento pois tornaria a aplicação muito extensa.  
No que diz respeito a legenda do body chart a equipa 
decidiu modificar e colocar: dor mais intensa, outra dor, 
formigueiro e dormência.  
Quanto as questões do painDETECT não é possível 
colocar todos os itens juntos na mesma prancheta.  
Quanto à sugestão de trocar sinto por sente, a equipa 
aceitou a sugestão.  






 Tabela 5 - Resumo das sugestões dos fisioterapeutas  acerca da 1º versão da aplicação. 
Fisioterapeuta  Modelo de 
telemóvel  
Sugestões  Decisões  
1 Samsung Galaxy S7 Para o fisioterapeuta a aplicação é fácil de usar 
com exceção do mapa do corpo porque se o 
utente tiver mais que um sintoma pode ser 
confuso selecionar dor e pintar, selecionar 
dormência e pintar. É necessário alguma 
aprendizagem, talvez seja importante dar uma 
explicação ao utente antes de iniciar a utilização 
da aplicação; 
Uma outra sugestão de melhoria é na questão 
“Na última semana, até que ponto é que os 
tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua 
dor? Por favor indique a percentagem que 
melhor demonstra o alivio que sentiu?“ – 
perguntar primeiro se a dor do utente aliviou ou 
não e só se a dor tiver melhorado é que se podia 
para indicar a percentagem de melhoria.  
 
 A equipa decidiu aumentar o tamanho do 
mapa do corpo de forma, a que seja mais 
fácil o seu preenchimento;  
 
Relativamente a questão “na última 
semana, até que ponto é que os 
tratamentos e os medicamentos aliviaram 
a sua dor? Por favor indique a 
percentagem que melhor demonstra o 
alivio que sentiu? “a equipa decidiu 
manter a questão pois esta é importante 
para o fisioterapeuta saber se o 
tratamento está a surtir efeito. 
 
2 Samsung Galaxy S6 O mapa do corpo e a respetiva legenda fazem 
referência a “dor” e “outra dor”, o que pode 
suscitar dúvidas se o paciente tiver mais que 
uma dor; sugeriu que se colocasse “dor 
principal” na legenda ; 
Sugeriu colocar uma seta a indicar como voltar 
para atrás;  
 
 No que diz respeito a legenda do mapa 
do corpo a equipa decidiu colocar dor 
principal em vez de dor;  
 
Quanto a sinalização de voltar atrás 
decidiu-se colocar uma seta a informar.  
3 Samsung Galaxy S7 O único inconveniente que o fisioterapeuta 
refere é o tamanho da letra poder ser pequeno 
para pessoas idosas. 
 
 Como nenhum outro fisioterapeuta e 
nenhum utente referiu o tamanho da letra 
como um inconveniente ou possível 
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 limitação a equipa decidiu manter o 
mesmo tamanho de letra. 
4 Huawei P 10 litle  Para o fisioterapeuta a principal dificuldade é no 
preenchimento do mapa do corpo, é difícil 
preencher sem aumentar o tamanho do 
desenho, assim como quando preenchemos de 
uma forma e carregamos limpar apaga toda a 
informação, sugerindo assim, que o mapa do 
corpo seja maior e que apenas se apagasse a 
última ação.  
 
Para além de aumentar o tamanho do 
mapa do corpo passou a ser possível 
apagar apenas a última ação; 
5 Huawei P20 No mapa do corpo a questão “dor “e “outra dor “ 
pode confundir o utente e por isso, sugere que 
se coloque a legenda de outra forma mais clara;  
Outra sugestão no mapa do corpo prende com o 
facto de apagar tudo, seria melhor apagar só a 
última ação;  
Na questão “Na última semana, até que ponto é 
que os tratamentos e os medicamentos 
aliviaram a sua dor? Por favor indique a 
percentagem que melhor demonstra o alivio que 
sentiu? “e se aplicação for usada por alguém 
que não tenha realizado nenhum tratamento ou 
tomado medicação deveria ter uma opção de 
resposta “não aplicável”.  
 
Estas sugestões foram aceites, como 
referido anteriormente,  
Como a equipa decidiu modificar a 
aplicação retirando uma barra por forma 
a aumentar o espaço do ecrã, prevê-se 
que seja possível ver as questões 





Tabela 6 - Resumo das sugestões por parte dos utentes acerca da 1º versão da aplicação. 
Utente  Tempo de preenchimento/  
Modelo de telemóvel   
 
Comentários / sugestões  Decisão  
1 7 min 
Samsung galaxy S7  
O utente sentiu dificuldade em sinalizar a área 
da dor no mapa do corpo pois era uma área 
pequena (antebraços).  
 
 A equipa decidiu aumentar o tamanho 
do mapa do corpo.  
Quanto à dificuldade na questão “Na 
última semana, até que ponto é que os 
tratamentos e os medicamentos 
aliviaram a sua dor? Por favor indique a 
percentagem que melhor demonstra o 
alívio que sentiu?“, a equipa decidiu 
manter a questão pois esta é 
importante para perceber se o 
tratamento está a surtir efeito. 
 
2 8 min 
Samsung Galaxy S7  
 
O utente sentiu dificuldade na questão “na 
última semana, até que ponto é que os 
tratamentos e os medicamentos aliviaram a sua 
dor? Por favor indique a percentagem que 
melhor demonstra o alívio que sentiu?“ se 
selecionava zero caso não tenham realizado 
nenhum tipo de tratamento. 
 
3 6 min  
Samsung Galaxy S7 
 
O utente sentiu dificuldade na questão na última 
semana, até que ponto é que os tratamentos e 
os medicamentos aliviaram a sua dor? Por favor 
indique a percentagem que melhor demonstra o 
alívio que sentiu?“ se selecionava zero caso 
não tenham realizado nenhum tipo de 
tratamento.  
 
4 7min  
Samsung Galaxy S7 
 
O utente sentiu dificuldade em sinalizar a dor no 
mapa do corpo, pois como eram áreas 
pequenas (face). Por esse motivo um utente 
sugeriu o uso de uma caneta para demarcar a 
área, ou então a imagem maior. 
5 5 min  
Samsung Galaxy S7 
 
O utente não referiu nenhuma dúvida nem 





4.2 Fase 2 - Avaliação da usabilidade, fiabilidade e validade da aplicação 
 
Caracterização da amostra  
A amostra foi constituída por 54 participantes, dos quais 2 não entraram para 
a avaliação da aplicação, uma vez que referiram alteração da sua dor entre a 
primeira e a segunda avaliação. Deste modo, a amostra para a avaliação da 
usabilidade, fiabilidade e validade foi constituída por 52 participantes, com idade 
compreendida entre os 22 e os 72 anos, (média ± DP= 50,12 ± 11,71 anos). Na 
tabela 7 é apresentada uma caracterização mais detalhada da amostra.  
 
Tabela 7 - Caracterização da amostra. 
Característica avaliada N (%) 
Sexo  Feminino  39 (75%) 
Masculino  13 (25%) 
Idade  < 50  23 (44,2%) 
≥50  29 (55,8%) 
 
Estado civil 
Solteiro  4(7,7%) 
Casado  38 (73,1%) 
União de facto 6 (11,5%) 
Divorciado  4(7,7%) 
 
 
Habilitações   
4º ano 5 (9,6%) 
6º ano 19 (36,5%) 
9ºano 12 (23,1 %) 
12ºano 4 (7,7%) 
Licenciatura  10 (19,2%) 






Cervical 6 (11,5%) 
Lombar  8  (15,4%) 
Ombro  17 (32,7%) 
Cotovelo 4  (7,7%) 
Mãos  3 (5,8%) 
Anca 1 (1,9%) 
Joelhos 4 (7,7%) 
Pernas  1 (1,9%) 







1- 3 meses 7 (13,5%) 
3-6 meses  8 (15,4%) 
6 meses- 1 ano 2 (3,8%) 
1-2 anos  12 (23,1%) 
2-5 anos  8 (15,4%) 





Avaliação da Usabilidade  
A usabilidade foi testada através do questionário Pós-Estudo de Usabilidade 
do Sistema, e a pontuação média obtida foi de 1,16 ±0,27.  
 
Avaliação da validade de critério  
Não foram encontradas diferenças significativas entre a aplicação e os 
questionários em papel para nenhuma das variáveis avaliadas (p>0.05). A 
correlação entre os questionários em papel e administrados através da aplicação 
foi sempre superior a 0,70 (Tabela 8). 
  
Tabela 8 - Comparação entre os questionários em papel e a aplicação. 
Variáveis  App  
(Média  ± DP) 
Questionário 
(Média  ±DP) 




resumido da dor- 
interferência (0-
70) 
35,19 ±15,99 33,02 ±17,14 0,102 0,84** 
Inventário 
resumido da dor- 
severidade (0-40) 
19,13 ±5,24 21,00 ±7,55 0,004 0,80** 
PainDetect (0-38) 
 
15,87 ±7,44 15,5 ±7,36 0,531 0,84** 
Mapa do corpo (nº 
de locais com dor)  
2,35  ±1,69 2,37 ±1,63 0,862 0,93** 
     r- correlação de Pearson e de Spearman; p<0,01 
 
A comparação relativa à localização da dor avaliada com a aplicação e com 








Tabela 9 - Comparação do número de utentes que identificaram cada um dos locais 
de dor entre o questionário (quest.) e a aplicação (App). 
 
Branco - zona não assinalada; Amarelo - zona assinalada menos de 5 vezes; Laranja claro - zona 
assinalada 5 ou mais vezes e menos de 10; Laranja mais escuro - zona assinalada 10 ou mais 
vezes e menos de 15; Vermelho - zona assinalada 15 ou mais vezes 
 
 
A análise dos limites de Bland and Altman (Figuras 4 a 6) mostram uma 
distribuição simétrica em torno da média, próximo de 0, sugerindo ausência de viés 






Figura 4 - Limites de Bland and Altman para o Inventário Resumido da Dor subescala 




Figura 5 - Limites de Bland and Altman para o Inventário Resumido da Dor subescala 







Figura 6 - Limites de Bland and Altman para o Questionário PainDETECT e medições em 












Avaliação da validade de construto  
A correlação entre a escala de Catastrofização da dor em papel e a única 
pergunta sobre catastrofização da aplicação foi de r= 0,59 (p<0.01), indicando forte 
correlação. A correlação entre a Escala Tampa de Cinesiofobia e a única pergunta 
sobre medo do movimento da aplicação foi de r= 0,41 (p<0.01), indicando 
correlação moderada. 
 
Avaliação da Fiabilidade 
O CCI obtido entre as duas avaliações para o mapa do corpo indica uma 
fiabilidade excelente (CCI≥90), boa fiabilidade, para o inventário resumido da dor-
interferência, para o inventário resumido da dor – severidade, para o painDETECT 
e para a questão de catastrofização (CCI entre 0,75 e 0,90) e moderada fiabilidade 
para a questão do medo do movimento (CCI= 0,67),como apresentado na tabela 
10. 
 
Tabela 10 - Fiabilidade teste-reteste para a avaliação realizada pela aplicação nos 















Interferência   
35,19 ±15,99 30,73 ±16,87 0,84 (0,71;0,91) 6,40 17,73 
PainDETECT 15,87 ±7,44 14,40 ±7,38 0,90 (0,82;0,95) 2,35 6,52 
Catastrofização  5,5 ±3,16 4,35 ±3,25 0,76 (0,57;0,88) 1,30 3,60 
Medo do 
movimento   
5,94 ±2,65 4,96 ±2,86 0,67 (0,42;0,81) 1,79 4,97 
Mapa do corpo 
(n.º de locais 
com dor) 
2,35 ±1,69 2,31 ±1,64 0,98 (0,97;0,99) 0,24 0,66 
CCI- Coeficiente de correlação intraclasse; CCI95% - intervalo de confiança a 95%; EPM - Erro padrão 
da medida; MDD - Mínima diferença detetável; M – média; DP – desvio padrão  
  
 Os limites de Bland and Altmand entre as duas medições com a aplicação 
sugerem distribuição simétrica em torno da média, indicando ausência de viés 






Figura 8- Limites de Bland and Altman para o Inventário Resumido da Dor sub escala 




Figura 9 - Limites de Bland and Altman para o Inventário Resumido da Dor subescala 







Figura 10 - Limites de Bland and Altman para o questionário PainDETECT entre os dois 




Figura 11 - Limites de Bland and Altman para a questão de Catastrofização da Dor entre 






Figura 12 - Limites de Bland and Altman para a questão medo do movimento entre os dois 




Figura 13 - Limites de Bland and Altman para o Mapa do corpo (nº de locais com dor) entre 






A comparação relativa à localização da dor, entre os dois momentos de 
avaliação com a aplicação (app1; app2), encontra-se na tabela 11, apresenta 
valores idênticos. 
 
Tabela 11 - Comparação da localização da dor entre os dois momentos de 
avaliação com a aplicação. 
 
Branco - zona não assinalada; Amarelo - zona assinalada menos de 5 vezes; Laranja claro - zona 
assinalada 5 ou mais vezes e menos de 10; Laranja mais escuro - zona assinalada 10 ou mais 
vezes e menos de 15; Vermelho - zona assinalada 15 ou mais vezes 













O presente estudo trata do desenvolvimento de uma aplicação para avaliar 
a dor músculo-esquelética, numa perspetiva multidimensional. A aplicação permite 
avaliar a intensidade, localização e fenótipo da dor, incapacidade, catastrofização 
e medo do movimento. Os resultados sugerem que a aplicação desenvolvida 
(AvaliaDor) é uma aplicação válida, fiável e usável. 
A amostra deste estudo foi constituída por 52 participantes maioritariamente 
do género feminino, com idades compreendidas entre os 22 e os 72, embora a sua 
maioria tenha idades acima dos 50 anos (55,8%), com baixo nível de escolaridade, 
e com dor de duração superior a um ano. No que concerne à caracterização da 
amostra, estes dados estão de acordo com um estudo português que determinou 
que a prevalência média de dor crónica é de 36,7 % na população adulta, atingindo 
maioritariamente mulheres, idosos, e indivíduos com grau de escolaridade mais 
baixo (Azevedo et al., 2012).  
 
 5.1 Validade  
 
A validade retrata o grau em que um instrumento mede o que pretende medir 
(Mokkink et al., 2010). Existem três tipos de validade que são mais correntemente 
avaliadas: conteúdo, critério e construto. As duas últimas, avaliadas no presente 
estudo. A validade de construto diz respeito ao grau de correlação da medida com 
outras medidas teóricas pré-definidas. (Cook & Beckman, 2006). Por sua vez, 
validade de critério é quando os resultados obtidos com o novo instrumento de 
medida estão em concordância com os resultados obtidos com as medidas 
consideradas padrão de ouro (Cook & Beckman, 2006). 
Os resultados sugerem que a aplicação desenvolvida no presente estudo é 
válida. No que diz respeito à validade de critério, a correlação entre os resultados 
obtidos com a aplicação e com os questionários em papel foi superior a 0,70, valor 
definido na literatura como o ponto de corte para aferir da validade de critério 
(Mokkink et al., 2018). Os limites de Bland and Altaman corroboram a concordância 
entre a avaliação com a aplicação e com os questionários em papel, embora os 





semelhantes foram obtidos para a variável intensidade da dor. Contudo, no que diz 
respeito à catastrofização (r=0,59) e ao medo do movimento (r=0,41), avaliados na 
aplicação por uma única questão e em papel pela escala de catastrofização e pela 
Tampa, respetivamente, apresentam correlações mais baixas, o que é expectável 
para a validade de construto. A questão utilizada na aplicação para avaliar a 
catastrofização, explica apenas 30% da variância da escala de catastrofização 
(Gross, 2018). Para o medo do movimento utilizou-se uma pergunta baseada num 
estudo de Verwoerd et al (2012), que verificou que era equivalente à escala Tampa 
de cinesiofobia em termos de capacidade preditiva de resultados a um ano em 
indivíduos com ciática (Verwoerd et al., 2012).  
Desconhece-se a existência de uma aplicação semelhante, em Português 
Europeu. Contundo, existem aplicações noutros idiomas, algumas das quais foram 
consideradas no desenvolvimento da aplicação avaliada neste estudo. Assim, os 
autores da aplicação, The Keele Pain Recorder, avaliaram a validade de construto 
e obtiveram uma correlação forte para a intensidade da dor avaliada através da 
escala numérica da dor (r=0,79) e para a incapacidade avaliada na aplicação 
através da questão “qual a interferência da dor nas atividades de casa, lazer ou 
trabalho” e em papel com o questionário SF-36 (r=0,60) (Bedson,et al., 2019). Um 
outro estudo, avaliou a intensidade da dor ,a incapacidade e a catastrofização 
através de uma aplicação o Pain Monitor, e usou os mesmos instrumentos que o 
presente estudo. Os autores referiram uma forte correlação para a intensidade da 
dor comparando os resultados obtidos com a aplicação e com a versão em papel 
do Inventário Resumido da Dor, subescala da severidade (r=0,71), e para a 
incapacidade comparando as questões da aplicação com a subescala  da 
interferência (r=0,67) (Suso-Ribera et al., 2018). Um outro estudo, de Jamison 
(2017), avaliou a intensidade da dor com uma aplicação móvel e correlacionou-a 
com os dados obtidos com a versão em papel do Inventário Resumido da Dor, tendo 
obtido uma correlação de 0,50, isto é, inferior à do presente estudo. Globalmente, 
a aplicação desenvolvida no presente estudo apresenta valores semelhantes ou, 






5.2 Fiabilidade  
 
A fiabilidade refere-se à reprodutibilidade ou consistência das pontuações 
de um teste ou medida, de uma avaliação para outra (Cook & Beckman, 2006). Isto 
é, não diz respeito apenas ao grau de correlação, mas também à concordância 
entre as medidas (Koo & Li, 2016; Weir, 2005). Ao interpretarmos a fiabilidade 
temos que ter em consideração os conceitos de Coeficiente de Correlação 
intraclasse (CCI), Erro Padrão da Medida (EPM) e Mínima Diferença Detetável 
(MDD). O CCI retrata a capacidade de um teste para distinguir entre indivíduos, é 
uma medida de fiabilidade relativa (Weir, 2005). Em contrapartida, o EPM e a MDD 
são indicativos do erro de medida (Weir, 2005). O EPM diz respeito ao erro 
associado a medições repetidas no mesmo indivíduo, por sua vez, não é 
influenciado pela variabilidade entre indivíduos (Weir, 2005). A MDD refere-se a 
diferença mínima considerada real e que reflete uma mudança verdadeira na 
condição do utente (Weir, 2005). 
Em termos de fiabilidade teste-reteste a aplicação apresenta um nível 
moderado de fiabilidade para o medo do movimento (CCI=0,65), um nível bom para 
a intensidade da dor (CCI= 0,86), incapacidade (CCI=0,84), fenótipo da dor 
(CCI=0,90) e catastrofização (ICC=0,76) e um nível excelente para a localização 
da dor (CCI=0,98). Estes valores de fiabilidade são idênticos aos dos questionários 
em papel que serviram de base às perguntas da aplicação (Cordeiro et al., 2013; 
Lopes et al., 2007; Santos & Cruz, 2017). Contudo, os valores do erro e da mínima 
diferença detetável são altos, sugerindo que a capacidade de detetar alterações na 
condição dos utentes ao longo do tempo pode estar afetada. Isto é, para a variável 
intensidade da dor, incapacidade, fenótipo da dor, catastrofização e medo do 
movimento, a aplicação ao longo do tempo pode não conseguir detetar alterações 
nestas variáveis. No entanto, como a dor crónica tem um comportamento ao longo 
do tempo oscilatório, isto torna a sua avaliação mais difícil ao longo do tempo, visto 
que, é variável ao longo do tempo, o que se reflete nos resultados para o erro de 
padrão de medida e, mínima diferença detetável.  
A localização da dor foi avaliada num estudo anterior por uma aplicação para 
tablet, todavia os resultados foram apresentados em termos de extensão dos 





fiabilidade para a extensão dos sintomas (CCI=0,92), e um nível moderado para o 
número de sintomas (CCI=0,70) (Neubert, Dusch, Karst, & Beissner, 2018). Os 
valores do presente estudo, ainda que não sejam diretamente comparáveis, 
sugerem fiabilidade superior. 
Um estudo de Escalona-Marfil et al. (2020) validou uma aplicação que 
permite avaliar a intensidade da dor através de uma escala visual eletrónica e 
referiu que aquela apresentou um bom nível de fiabilidade (CCI=0,86). Este valor é 
semelhante ao encontrado no presente estudo. 
5.3 Usabilidade  
 
Relativamente à usabilidade, a aplicação apresenta uma boa usabilidade 
(1,16 ±0,27) no questionário Pós-Estudo de Usabilidade do Sistema, em que 
valores próximos de 1 indicam uma boa usabilidade. Este facto pode estar 
relacionado com o processo de desenvolvimento da aplicação, uma vez que foram 
tidas em conta as sugestões, quer dos fisioterapeutas, quer dos utentes com dor. 
Além disso, o desenvolvimento da aplicação foi um trabalho realizado por uma 
equipa composta por uma pessoa da área da informática e duas fisioterapeutas. 
Uma das limitações apresentadas por várias revisões sistemáticas acerca da 
usabilidade das aplicações móveis, é a falta de envolvimento dos profissionais de 
saúde no desenvolvimento da aplicação, assim como, dos utentes (Devan, 
Farmery, Peebles, & Grainger, 2019; Lalloo, Jibb, Rivera, Agarwal, & Stinson, 2015; 
Rosser & Eccleston, 2011), o que não aconteceu neste estudo.  
Uma outra aplicação que durante o processo também teve em conta a 
opinião de profissionais de saúde e pacientes com dor foi a The Keele Pain 
Recorder (Bedson et al., 2019). No entanto, a usabilidade desta aplicação foi 
avaliada através de um questionário pós-estudo, produzido pela equipa técnica, e 
o estudo apenas refere que os participantes relataram que aplicação foi fácil de 
usar e os resultados fáceis de interpretar (Bedson et al., 2019), não quantificando, 
assim, a usabilidade como no presente estudo.  
Existem outros estudos que quantificaram a usabilidade, porém utilizaram 
uma escala diferente, a Escala de Usabilidade do Sistema (SUS), em que a 





aplicação de auto gestão da dor para adolescentes com dor crónica. Esta, obteve 
uma pontuação 82 na SUS, indicando boa usabilidade. Mais uma vez não é 
possível comparar a usabilidade destas aplicações com a Avaliador, a usabilidade 
é avaliada com recurso a instrumentos diferentes.  
 
5.4 Implicações Clínicas  
 
Até ao momento, existem poucas aplicações que permitam avaliar a dor 
numa perspetiva multidimensional e em Português Europeu. O rigor científico dos 
conteúdos, a validade e fiabilidade das medições são importantes na qualidade das 
aplicações. A AvaliaDor foi desenvolvida com base nas recomendações 
internacionais para a avaliação da dor e os resultados suportam a sua validade e 
fiabilidade. A tecnologia desenvolvida introduz melhorias num processo existente, 
avaliação da dor, nas suas diferentes dimensões. A melhoria é incremental, 
facilmente adotável pelos atuais profissionais, e permite uma maior eficiência no 
processo atualmente existente. Este aumento de eficiência potencia o 
acompanhamento de pessoas com dor, permite monitorizar a resposta ao 
tratamento e a obtenção de maior quantidade de dados facilita a realização de 
estudos que explorem a identificação de padrões que ajudem no diagnóstico e no 
mapeamento destes com a intervenção adequada. 
 
5.5 Limitações do estudo  
 
O presente estudo apresenta limitações que deverão ser levadas em 
consideração. A primeira limitação é o facto de aplicação AvaliaDor estar disponível 
apenas para o sistema operativo Android. A aplicação carece de ser avaliada em 
contexto real de uso prolongado. Num estudo futuro, seria benéfico vários 
profissionais, fisioterapeutas, utilizarem a aplicação, em simultâneo e em contexto 
real, isto é, usarem a aplicação para avaliarem os seus utentes.  
Além de limitações este estudo apresenta também, pontos fortes, tais como, 
o fato da amostra ser muito diversificada e possuir pessoas com diferentes níveis 





com dor musculosquelética e primariamente nocicetiva. Estudos futuros poderão 
avaliar a sua utilização em utentes com dor associada a outras patologias ou até 







A aplicação AvaliaDor tem boa usabilidade e permite a avaliação da dor 
numa perspetiva biopsicossocial de forma válida e fiável, a um custo que se prevê 
mais baixo, em qualquer lugar e de forma continuada. 
Com este estudo percebeu-se que o uso da aplicação AvaliaDor é 
perfeitamente exequível e consegue substituir os tradicionais questionários em 
papel.  
A aplicação AvaliaDor apresentou um feedback positivo perante os 
fisioterapeutas que a utilizaram. Só assim, com recetividade é que se potencializa 
o uso da aplicação por parte dos fisioterapeutas. 
A tecnologia desenvolvida  na Aplicação AvaliaDor facilita a avaliação da dor 
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Apêndice I – Informação ao participante. 
Validade, fiabilidade e usabilidade de uma aplicação móvel para avaliar a dor em utentes com 
patologia de origem músculo-esquelética - DOCUMENTO INFORMATIVO AO PARTICIPANTE 
 
1. Apresentação do estudo  
O meu nome é Filipa Margarida Máximo Lopes, sou fisioterapeuta e estou a frequentar o 
2º ano do Mestrado em Fisioterapia da Escola Superior de Saúde da Universidade de Aveiro (ESSUA) 
e gostaria de o/a convidar para participar num estudo que pretende verificar se uma aplicação 
móvel permite avaliar a dor. Este trabalho é realizado sob a orientação dos Professores Anabela 
Silva e Mário Rodrigues. Pedimos-lhe que leia atentamente as informações que se seguem e caso 
necessite de algum esclarecimento adicional, não hesite em contactar-nos. Os meus contactos e os 
da orientadora encontram-se no final deste documento.  
 
2. Sou obrigado a participar no estudo?  
A decisão de participar ou não no estudo é sua. Se decidir participar, vamos pedir-lhe que assine a 
folha do consentimento informado. O consentimento informado garante que sabe o que irá ser 
feito no estudo e que deseja participar de livre vontade. Se decidir participar e depois quiser 
desistir, poderá fazê-lo em qualquer altura e sem dar nenhuma explicação.  
 
3. Será que sou a pessoa indicada para participar neste estudo?  
Para participar neste estudo procuramos pessoas com dor músculo-esquelética (dor nas costas, nas 
pernas ou nos braços) com mais de 18 anos. No entanto, caso não saiba ler ou escrever, não 
compreenda português ou tenha dificuldades cognitivas, pedimos-lhe que não participe no estudo.  
 
4. O que irá acontecer se eu decidir participar?  
Se decidir participar, irá usar uma aplicação móvel (uma aplicação que corre no telemóvel) para 
avaliar a dor em dois momentos distintos, i.e., em dois dias consecutivos, e no primeiro momento 
ira preencher também um conjunto de questionários para avaliar a sua dor. Não precisará de 
instalar a aplicação no seu telemóvel. 
 





Este estudo pode não o ajudar a si especificamente. Contudo, os resultados deste estudo irão 
ajudar os investigadores e profissionais de saúde a melhorarem esta aplicação de avaliação da dor 
e a perceberem se a aplicação pode ser útil na avaliação dos utentes. 
 
6. O que irá acontecer aos dados recolhidos?  
Os dados recolhidos serão analisados pela equipa de investigação deste projeto. Toda a informação 
recolhida a seu respeito será codificada e mantida confidencial. Todos os envolvidos no estudo 
sabem que não podem divulgar a sua identidade, nem usar os dados recolhidos para outros fins 
que não os estritamente relacionados com os objetivos desta investigação. Os dados recolhidos 
farão parte da minha dissertação de mestrado e, eventualmente, de artigos ou apresentações. 
Contudo, apenas serão divulgados os dados totais de todos os participantes como um todo e não 
individualmente. O seu nome nunca será associado a quaisquer dados. 
 
7. Terei que ter despesas relacionadas com este estudo?  
Não terá nenhuma despesa relacionada com estudo.  
 
8. A quem devo contactar em caso de ter alguma dúvida ou algum problema?  
Se tiver alguma dúvida, queixa e/ou quiser falar sobre a investigação, por favor contacte:  
Investigadores responsáveis: 
Fisioterapeuta Filipa Lopes  
Telefone: 913031636 
E-mail: filipamaximolopes@ua.pt  
Professora Doutora Anabela Silva 
Telefone: 234 370 200; Extensão: 23899 
Email: asilva@ua.pt 
Universidade de Aveiro 
Professor Doutor  Mario Rodrigues  
Telefone: 234 370 200 
Email: mjfr@ua.pt  











Apêndice II – Consentimento informado  
 
Data: ____/____/______      Código do Participante: 
(a preencher pela equipa de investigação) 
 Universidade de Aveiro 
Ano 2020 
Escola Superior de Saúde 
 
Validade, fiabilidade e usabilidade de uma aplicação móvel para avaliar a dor em utentes 
com patologia de origem músculo-esquelética 
B. CONSENTIMENTO INFORMADO 




 Sim Não 
1. Li o documento informativo sobre este estudo?    
2. Recebi informação suficiente e detalhada sobre este estudo?    
3. Percebi o que o estudo implica e o que me vai ser pedido   
4. Foi-me permitido fazer as perguntas que quis e as minhas dúvidas foram 
todas esclarecidas? 
  
5. Compreendi que posso abandonar este estudo: 
• Em qualquer altura 
• Sem dar qualquer explicação 
• Sem que daí resulte qualquer penalização para mim 
  
6. Concordo em participar voluntariamente neste estudo que inclui a 







Nome do Participante: _________________________________________________ 
Assinatura do Participante: _____________________________________________  
Data: ____/____/______  
 
Nome do Investigador: _________________________________________________ 




















Apêndice IV- Questionário de Caracterização dos Fisioterapeutas  
 
   
 Universidade de Aveiro 
Ano 2020 
Escola Superior de Saúde 
 
A. Questionário de caracterização  Fisioterapeutas  
Por favor responda a cada uma das perguntas de forma apropriada, assinalando com um X a 
resposta adequada ou preenchendo com a informação solicitada.  
A.1. Género (Assinalar apenas uma opção) 
 Feminino 
 Masculino 
 Prefiro não dizer 
 Outro. Especificar: _________________ 
A.2. Data de nascimento: ___/___/____ (dia/mês/ano) 
A.3  Possui mestrado na área em Fisioterapia no ramo da Musculo- esquelética  
 Sim  
 Não 






Apêndice V - Questionário de Caracterização do doente  
 
  
 Universidade de Aveiro 
Ano 2020 
Escola Superior de Saúde 
 
      Questionário de caracterização  do paciente  
Por favor responda a cada uma das perguntas de forma apropriada, assinalando com um X a resposta 
adequada ou preenchendo com a informação solicitada.  
A. Informação demográfica e antropométrica 
A.1. Género (Assinalar apenas uma opção) 
 Feminino 
 Masculino 
 Prefiro não dizer 
 Outro. Especificar: _________________ 
A.2. Data de nascimento: ___/___/____ (dia/mês/ano) 
A.3. Peso: _______ (kg)    A.4. Altura: _______ (cm)  
A.5. Habilitações literárias :  
 Não sabe ler  nem escrever   
 Sabe ler e escrever  
 4º ano de escolaridade 
 6º ano de escolaridade  
 9º ano de escolaridade  
 12º ano de escolaridade  
 Licenciatura  
 Outro. Especificar _________________ 
A.6. Estado civil 
 Solteiro 
 Casado 









Apêndice VI – Caderno de Instrumentos. 
 Universidade de Aveiro 
Ano 2020 
Escola Superior de Saúde 
 
Validade, fiabilidade e usabilidade de uma aplicação móvel para avaliar a dor em utentes com 
patologia de origem músculo-esquelética 
PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS 
Este protocolo destina-se apenas aos participantes do estudo que PREVIAMENTE: 
▪ Receberam o documento informativo, aceitaram participar no estudo e assinaram o 
formulário de consentimento; 
▪ Cumpriram todos os critérios de inclusão. 
A participação no estudo implica o preenchimento dos instrumentos e o preenchimento da 
aplicação móvel em dois momentos distintos nos quais deve:  
1. Garantir as mesmas condições de preenchimento nos momentos de recolha de dados; 
2. Respeitar o intervalo de tempo definido entre os momentos de recolha de dados; 
3. Respeitar a sequência de passagem dos instrumentos. 
O tempo de preenchimento dos instrumentos neste primeiro momento será de cerca de 34 
minutos. Por favor, solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, pela ordem indicada, 





Questionário de caracterização  (A) 3 
Aplicação 5  
Inventário resumido da Dor (B) 4 
Questionário Pain DETECT (C) 3 
Escala de Catastrofização da Dor (D) 3 
Escala da TAMPA de Cinesiofobia  (E) 5 










 Universidade de Aveiro 
Ano 2020 
Escola Superior de Saúde 
 
A. Questionário de caracterização  
Por favor responda a cada uma das perguntas de forma apropriada, assinalando com um X a resposta 
adequada ou preenchendo com a informação solicitada.  
A. Informação demográfica e antropométrica 
A.1. Género (Assinalar apenas uma opção) 
 Feminino 
 Masculino 
 Prefiro não dizer 
 Outro. Especificar: _________________ 
A.2. Data de nascimento: ___/___/____ (dia/mês/ano) 
A.3. Peso: _______ (kg)    A.4. Altura: _______ (cm)  
A.5. Habilitações literárias :  
 Não sabe ler  nem escrever   
 Sabe ler e escrever  
 4º ano de escolaridade 
 6º ano de escolaridade  
 9º ano de escolaridade  
 12º ano de escolaridade  
 Licenciatura  
 Outro. Especificar _________________ 
A.6. Estado civil 
 Solteiro 
 Casado 




A.7. Diagnóstico clínico atual __________________________ 
A.8  Há quanto tempo sente Dor?  
  Entre 1 A 3 meses  
 Entre 3 a 6 meses                  
 Entre 6 meses a 1 ano  
 Entre 1 a 2 anos  
 Entre 2 a 5 anos  

















C. QUESTIONÁRIO PAIN DETECT 











































































F . Questionário Pós – Estudo de Usabilidade do Sistema  
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